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В статье представлены рекомендации послед-
них руководств по тактике ведения пациентов с 
интраабдоминальными инфекциями. Рекоменда-
ции сформулированы и оценены в соответствии 
с системой градации доказательности Grading of 
Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation (GRADE).
Терминология. Термин «интраабдоминальная 
инфекция» (ИАИ) включает в себя множество 
факторов: происхождение источника инфекции, 
область инфицирования, предполагаемые патоге-
ны, факторы риска антибиотикорезистентности 
инфекционных агентов и клиническое состояние 
пациента. Чтобы классифицировать пациентов, 
каждый из этих факторов следует оценивать неза-
висимо (1C). Неосложненная ИАИ подразумевает 
поражение одного органа брюшной полости без 
распространения на брюшину. В этом случае фо-
кус инфекции санируется хирургическим путем и 
антибактериальная терапия не нужна. При ослож-
ненных ИАИ инфекционный процесс выходит 
за пределы одного органа с распространением на 
брюшину. Проводятся хирургическая санация оча-
га, антибактериальная терапия с использованием 
новых методов лечения, направленных на модули-
рование воспалительного ответа [1, 2].
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Интраабдоминальная инфекция в свете
последних международных рекомендаций
и ее роль в развитии
септической энцефалопатии
Резюме. Цель данных рекомендаций: представить международную позицию, основанную на 
доказательствах, по вопросам тактики ведения интраабдоминальных инфекций и влияние ин-
траабдоминальных инфекций на развитие септической энцефалопатии. Осложненная интра-
абдоминальная инфекция является важной причиной заболеваемости и смертности. В пред-
ставлении Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) сепсис 
определяется как угрожающая жизни дисфункция органа, вызванная дисрегулированным от-
ветом хозяина на инфекцию. Дисфункция органа может быть представлена увеличением пока-
зателя на более чем 2 балла по шкале Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Раннее выявле-
ние пациентов с абдоминальным сепсисом является важным шагом для эффективного лечения с 
целью улучшения исхода. Микрососудистая дисфункция, глобальное повреждение тканей могут 
привести к развитию септической энцефалопатии, которая ассоциируется с плохим прогно-
зом. Ключевыми факторами эффективного лечения интраабдоминальных инфекций являются 
оперативный диагноз, адекватная реанимация, раннее начало соответствующей антибакте-
риальной терапии, ранний контроль источника инфекции и постоянная переоценка клиниче-
ского ответа на тактику ведения. Оценка эффективности рекомендаций и качества доказа-
тельств представлены в соответствии с Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation (GRADE).
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Перитонит — воспаление брюшины. В зави-
симости от основной патологии перитонит может 
быть инфекционным и стерильным. Инфекцион-
ный перитонит подразделяют на первичный, вто-
ричный и третичный. Первичный перитонит — 
это диффузная бактериальная инфекция (обычно 
вызванная одним микроорганизмом), протека-
ющая без повреждения целостности желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). Как правило, лечение 
проводится без хирургического вмешательства. 
Вторичный перитонит — острая перитонеальная 
инфекция, возникшая вследствие нарушения це-
лостности ЖКТ. Третичный перитонит является 
рецидивирующей инфекцией брюшной полости, 
которая возникает через 48 часов после адек-
ватной санации вторичного перитонита. Часто 
встречается у критических пациентов, пациентов 
с ослабленным иммунитетом, ассоциируется с 
мультирезистентными штаммами микроорганиз-
мов [3, 4].
Термин «инфекция, связанная с медицинским 
обслуживанием» (healthcare-associatedinfections) — 
новое определение для инфекций, приобретенных в 
ходе получения медицинской помощи. К ним отно-
сятся инфекции, полученные в условиях больницы; 
инфекции у пациентов, живущих в медицинских 
учреждениях или получавших стационарное лече-
ние в течение последних 90 дней; инфекции, полу-
ченные при проведении агрессивной медицинской 
терапии в домашних условиях (внутривенные инъ-
екции, перевязки ран) или инвазивной терапии (хи-
миотерапия, лучевая терапия, гемодиализ) в амбу-
латорных клиниках в течение 30 дней после индекса 
инфекции [5].
Диагностика. Диагностика ИАИ в основном 
клиническая. Для диагностики осложненной ИАИ 
необходима ранняя клиническая оценка, что по-
зволяет оптимизировать диагностическую про-
грамму и приводит к более ранней реализации не-
обходимого лечения (1C). К диагностике следует 
подходить с учетом клинических условий, ресур-
сов, возраста пациента, начиная с клинического, 
лабораторного обследования и подготовки пациен-
та к визуализирующим методам диагностики (1C). 
Сонография и компьютерная томография (КТ) 
использовались в течение двух последних десяти-
летий с целью диагностики ИАИ. Хотя КТ имеет 
более высокую чувствительность и специфич-
ность, настороженность по поводу лучевого облу-
чения ограничивает его рутинное использование. 
Для диагностики аппендицита и дивертикулита 
рекомендован ступенчатый подход с применением 
КТ в случаях неубедительных или отрицательных 
данных сонографии [6, 7]. Магнитно-резонанс-
ную томографию рекомендовано использовать у 
беременных с болью в животе при неубедительных 
данных сонографии [8]. Диагностическая лапаро-
скопия может быть использована с целью верифи-
кации очага при недостоверных данных визуали-
зирующих методов диагностики с последующим 
лечением [9, 10].
Прогноз. Факторы риска, такие как пожилой 
возраст, ассоциированная сопутствующая патоло-
гия, предшествующие болезни, физиологический 
статус, оказывают значительное влияние на резуль-
таты лечения и исход (2C). Факторы риска необхо-
димо учитывать с целью предупреждения неудач в 
лечении (2C). Хотя возраст не является решающим 
фактором, влияющим на исход, пациенты с множе-
ством факторов риска, включая пожилой возраст, 
тяжелое состояние, наличие сепсиса и септическо-
го шока, имеют высокий риск смерти. Следует рас-
смотреть паллиативную помощь, если состояние 
указывает на то, что оперативное лечение будет бес-
полезно (2C) [1].
ИАИ с высоким риском определяются факто-
рами пациента (пожилой возраст, иммуносупрес-
сия, злокачественные заболевания, коморбидная 
патология) и факторами заболевания (высокий 
риск по оценочным шкалам ASA, SOFA, APACHE; 
задержка или невозможность получить контроль 
над очагом ИАИ (диагностика, реанимация, свое-
временное начало лечения)), связанными с ресур-
сами здравоохранения [11]. Прогностические си-
стемы оценки тяжести осложненных ИАИ могут 
быть полезны в клинической практике и особен-
но для аудита и исследований. Оценочные шкалы 
могут быть разделены на две группы: оценка тяже-
сти нарушений жизненно важных органов (ане-
стезиологическая), специфическая оценка пери-
тонита (хирургическая). Шкала SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment) позволяет оценивать ор-
ганные нарушения в процессе болезни у критиче-
ских пациентов отделений интенсивной терапии 
(ОИТ) (2A). Перитонит-специфические шкалы 
(Peritonitis-Specificscores) оценивают однократно 
во время операции и включают интраопераци-
онные характеристики степени загрязнения. Хи-
рургические шкалы могут быть специфическими 
по этиологическому признаку и универсальными 
при перитонитах любой этиологии (P-POSSUM, 
Mannheim Peritonitis Index — MPI, Peritonitis 
Index Altona). MPI легко рассчитывается интра-
операционно с использованием простых факто-
ров, таких как степень перитонита, возраст, пол, 
время от перфорации до операции, источник сеп-
сиса, вид экссудата (чистый, гнойный, фекаль-
ный) [1, 12–14].
Контроль источника инфекции. Контроль источ-
ника инфекции у пациентов с осложненной ИАИ, 
сепсисом/септическим шоком должен быть прове-
ден ургентно; может быть отложен у менее тяжелых 
пациентов при соответствующих обстоятельствах 
(2C). Контроль источника инфекции охватывает 
меры, направленные на устранение очага инфек-
ции и контроль за текущим загрязнением. Сроки 
и адекватность контроля источника инфекции яв-
ляются наиболее важными проблемами в тактике 
ведения ИАИ, поскольку неадекватная и позд-
няя санация очага может отрицательно повлиять 
на исход [1]. Тщательно отобранные пациенты с 
перфорированным дивертикулитом (в том числе с 
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абсцессом менее 4 см в диаметре), периаппендику-
лярным абсцессом или перфорацией пептической 
язвы могут управляться без окончательного кон-
троля источника, если удовлетворительно реаги-
руют на проводимую антибактериальную терапию 
и другие поддерживающие меры (1B). У 15–20 % 
пациентов с дивертикулитом обнаруживают аб-
сцесс брюшной полости при проведении КТ. В за-
висимости от размера абсцесса может быть про-
ведена антибактериальная терапия с чрескожным 
дренированием абсцесса или без него. Например, 
антибактериальная терапия без чрескожного дре-
нирования при диаметре абсцесса 3–6 см [15, 16]. 
Хотя абсолютная распространенность перфори-
рованного дивертикулита, осложненного генера-
лизированным перитонитом, низкая, сохраняется 
высокая смертность независимо от выбранной хи-
рургической тактики. Наличие газа, по данным КТ 
(известный предиктор для проведения оператив-
ного вмешательства), не обязывает выбирать хи-
рургическую тактику лечения. Пациентам с дивер-
тикулитом левостороннего толстого кишечника и 
наличием газа в брюшной полости без диффузного 
распространения жидкости, по данным КТ, может 
проводиться консервативное лечение в отдельных 
случаях, но существует риск неудачи и необходи-
мости проведения ургентного оперативного вме-
шательства [17].
Лечение пациентов с ранним неперфоративным 
аппендицитом может ограничиваться только анти-
биотикотерапией, хотя существует значительный 
риск развития рецидива. Пациентам с перфори-
рованной пептической язвой в отдельных случаях 
(возраст менее 70 лет, отсутствие шока, перито-
нита, затекания водорастворимого контраста па-
рагастрально и парадуоденально) рекомендовано 
консервативное ведение. При отсутствии положи-
тельной динамики в течение 24 часов показано опе-
ративное лечение (WSES, 2013). Лапароскопическая 
аппендэктомия является приоритетом у большин-
ства пациентов с острым аппендицитом при на-
личии соответствующих ресурсов и навыков (1A) 
[18]. Нет никаких доказательств каких-либо суще-
ственных преимуществ между лапароскопическим 
и открытым хирургическим вмешательством при 
перфорированной пептической язве. Однако при 
проведении лапароскопической операции менее 
выражена послеоперационная боль и отмечаются 
более короткие сроки пребывания в больнице (1A). 
Лапароскопическая холецистэктомия безопасна и 
должна быть предпочтительным выбором при от-
сутствии показаний к пневмоперитонеуму даже у 
пациентов с высоким риском при наличии соответ-
ствующих ресурсов и навыков (1A). 
Лапароскопический лаваж не рекомендован 
при дивертикулите Hinchey IV, так как адекватный 
контроль инфекции не достигается. Лапароско-
пический лаваж является безопасным и не усту-
пает резекции сигмовидной кишки при Hinchey 
III, но не считается предпочтительным выбором 
с учетом отсутствия существенных преимуществ 
(1A). Лапароскопический лаваж не рекомендован 
при дивертикулите Hinchey IV, так как адекватный 
контроль инфекции не достигается. Лапароскопи-
ческий лаваж является безопасным и не уступает 
резекции сигмовидной кишки при Hinchey III, но 
не считается предпочтительным выбором с уче-
том отсутствия существенных преимуществ (1A). 
Лапароскопическая резекция сигмовидной киш-
ки возможна и безопасна у отдельных пациентов: 
со стабильной гемодинамикой, без значительных 
сопутствующих заболеваний, при развитии пе-
ритонита менее 12–24 часов, при условии компе-
тентности в лапароскопической хирургии в коло-
ректальной области (2C) [19, 20].
Плановая релапаротомия не рекомендована 
в качестве общей стратегии у пациентов с вто-
ричным перитонитом (1A). Некоторые пациенты 
склонны к персистированию ИАИ независимо от 
того, санирован источник или нет первоначально, 
и своевременная релапаротомия является един-
ственным хирургическим вариантом, который 
улучшает исход [21, 22]. Нет достаточных доказа-
тельств в пользу хирургической стратегии damage 
control, чтобы рекомендовать ее в качестве общей 
стратегии у пациентов с вторичным перитонитом 
(1С). Концепция damage control surgery, принятая 
как хирургическая тактика ведения травмы, может 
быть принята при сепсисе как спасательная страте-
гия у нестабильных пациентов. Стратегия damage 
control surgery может быть вариантом выбора у не-
стабильных пациентов с текущим сепсисом (2C). 
При тяжелом абдоминальном сепсисе концепция 
damage control surgery с использованием стратегии 
открытого живота может обеспечить раннее дре-
нирование источника инфекции и последующий 
его контроль, предотвратить развитие абдоминаль-
ного компартмент-синдрома, дать возможность 
отложить окончательное оперативное вмешатель-
ство до стабилизации пациента. Временное за-
крытие брюшной полости с использованием те-
рапии отрицательного давления (negative pressure 
therapy — NPT) сокращает время до окончатель-
ного закрытия брюшной полости (1B). Длительное 
проведение NPT увеличивает риск развития ки-
шечных свищей [23, 24].
Микробиологическое исследование. Интрапе-
ритонеальные образцы для микробиологической 
оценки из места инфицирования всегда рекомен-
дуется брать у пациентов с осложненными ИАИ, 
подверженных риску поражения резистентными 
патогенами, у пациентов, находящихся в критиче-
ском состоянии (1В). Интраперитонеальные об-
разцы следует исследовать при каждой повторной 
операции (1С). Подходящим интраперитонеаль-
ным образцом является жидкость/ткань, взятая из 
места инфицирования (1С). Достаточный объем 
жидкости/ткани брюшной полости (обычно не ме-
нее 1–2 мл) следует собирать и транспортировать в 
микробиологическую лабораторию с использова-
нием транспортной системы, которая надлежащим 
образом сохраняет и защищает образцы от повреж-
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дения (1С). В лаборатории интраперитонеальный 
образец должен быть окрашен по Граму, исследован 
на аэробную и анаэробную культуры и тестирован 
на чувствительность к антибиотикам (1С) [1, 25].
Антибактериальная терапия. Первоначальная 
антибактериальная терапия ИАИ является эмпи-
рической, поскольку может понадобиться более 
24 часов, прежде чем микробиологические данные 
(культура и чувствительность) станут доступны 
для более детального анализа. ИАИ являются по-
лимикробными. Рекомендуемый исходный режим 
антибактериальной терапии должен определяться 
в соответствии с региональными эмпирическими 
данными и профилем резистентности. Основные 
патогены ИАИ преимущественно связаны с соб-
ственной флорой и включают: Enterobacteriaceae 
(преимущественно — Escherichia coli и Klebsiella 
spp.), Streptococci группы viridans и анаэробы (осо-
бенно Bacteroides fragilis), изолированно могут на-
блюдаться Еnterococcus spp. Резистентная флора 
представлена Extended-spectrum beta-lactamases 
(ESBL) [1, 26].
Эмпирическая антибактериальная терапия 
должна быть основана с учетом местных эпиде-
миологических данных, индивидуальных фак-
торов риска пациента по отношению к проблем-
ным микроорганизмам, клинической тяжести 
инфекции и источника инфекции (1С). Наибо-
лее значимыми факторами при прогнозировании 
инфицирования MDR-патогенами (Multiple drug 
resistance) являются инфицирование в услови-
ях медицинских учреждений (особенно во вре-
мя пребывания в ОИТ более 1 недели), терапия 
кортикостероидами, трансплантация органов, 
сопутствующая патология легких или печени, 
предшествующая антибактериальная терапия. 
Правильная доза и правильное введение антибак-
териальных препаратов должны включать: нагру-
зочную дозу, когда она предусмотрена, особенно 
у критических пациентов; длительную или про-
дленную инфузию β-лактамных антибиотиков; пе-
ритонеальное распределение (2С). Для обеспече-
ния своевременного и эффективного применения 
антимикробной терапии у пациентов с тяжелой 
инфекцией клиницисты должны учитывать также 
фармакокинетические и фармакодинамические 
свойства применяемых препаратов. Эффект раз-
ведения, известный также как феномен третьего 
интервала (third spacing phenomenon), очень ва-
жен для гидрофильных агентов. Для обеспечения 
максимальной экспозиции в месте инфицирова-
ния необходимо вводить большие стандартные 
дозировки (LD) гидрофильного агента, такого как 
β-лактамы, поддерживая терапевтический порог 
с учетом функции почек. После введения соот-
ветствующей начальной нагрузочной дозировки 
рекомендована ежедневная переоценка режима 
введения антимикробных препаратов, посколь-
ку патофизиологические изменения могут суще-
ственно влиять на доступность препарата [1, 27, 
28]. Следует учитывать механизмы действия анти-
биотиков при установлении поддерживающей 
дозы. Некоторые антибиотики (β-лактамы) про-
являют времязависимую и оптимальную бактери-
цидную активность, когда концентрация лекар-
ственного средства поддерживается выше МИК. 
Следовательно, чем продолжительнее время, в 
течение которого уровень лекарственного сред-
ства превышает значение МИК, тем больше веро-
ятность клинического эффекта. Рекомендовано 
длительное или непрерывное введение времяза-
висимых антибиотиков, чтобы увеличить время, 
в течение которого концентрация препарата пре-
вышает минимальную ингибирующую концен-
трацию. Антибиотики с дозозависимой активно-
стью (аминогликозиды) рекомендовано вводить в 
высокой дозировке с длинным интервалом (1 раз 
в день). Использование мониторинга терапевти-
ческой концентрации препарата (therapeutic drug 
monitoring) рекомендовано для препаратов с узким 
диапазоном между эффективностью и токсично-
стью (гликопептиды, аминогликозиды). Анти-
микробным веществам необходимо достичь места 
вне плазмы. Факторы, связанные с заболеванием и 
лекарственными препаратами, способствуют диф-
ференцированному распределению антибиотиков 
между тканями. Градиент концентрации между 
плазмой и интраперитонеальным пространством 
отличается для разных антибактериальных препа-
ратов. Для достижения адекватной концентрации 
препарата в интраперитонеальном пространстве 
увеличение дозы необходимо для цефтазидима, 
имипенема, меропенема и не требуется для цефе-
пима и цефотаксима [29, 30].
После получения результатов микробиологи-
ческого исследования следует переоценивать не-
обходимость и режим антибактериальной тера-
пии с возможным проведением деэскалации или 
отмены препарата (1С). В учреждениях с высокой 
частотой ESBLs-producing Entrobacteriaceae ис-
пользование цефалоспоринов должно ограничи-
ваться патогеннаправленной терапией в связи с их 
избирательной антимикробной активностью, ко-
торая приводит к развитию резистентности (1С). 
Ceftolozane/tazobactam и ceftazidime/avibactam яв-
ляются двумя новыми цефалоспоринами, которые 
содержат ингибиторы β-лактамаз и одобрены для 
применения при ИАИ. Новые антибактериальные 
агенты следует сочетать с метронидазолом в свя-
зи с их ограниченной активностью относительно 
Bacteroides spp. Сeftazidime/avibactam продемон-
стрировал активность относительно Klebsiella 
pneumoniae carbapenemases (KPCs), а ceftolozane/
tazobactam — относительно мультирезистентных 
Pseudomonas. Длительное использование фторхи-
нолонов следует ограничить в связи с их избира-
тельным влиянием (в основном ESBLs-producing 
Entrobacteriaceae и MRSA). Они должны быть при-
менены у пациентов с аллергией к β-лактамам 
(1С) [1, 31–33].
Для пациентов с внебольничными ИАИ реко-
мендовано использование антимикробных средств 
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с более узким спектром активности. Однако защи-
та от ESBLs-producing Entrobacteriaceae может быть 
оправданна с учетом особенностей микрофлоры 
окружения. Для пациентов с госпитальными ИАИ 
рекомендованы схемы антибиотикотерапии ши-
рокого спектра активности (1В). Рекомендуется 
избегать использования карбапенемов, если суще-
ствует высокая вероятность инфицирования кар-
бапенемрезистентной K. рneumoniae (1В). Хотя ти-
гециклин не обладает активностью in vitro против 
P. aeruginosa и некоторых Enterobacteriaceae (Proteus 
spp., Serratia spp., Morganella morganii, Providencia 
stuartii), он по-прежнему является вариантом ле-
чения при осложненных ИАИ из-за его высокой 
активности in vitro против анаэробов, энтеро-
кокков, некоторых ESBLs и некоторых штаммов 
Enterobacteriaceae, продуцирующих карбапенемазу. 
Из-за низкой поддерживающей концентрации в 
плазме тигециклин плохо работает у лиц с бакте-
риемией, поэтому его не следует рассматривать 
как терапию первой линии у пациентов с бакте-
риемией и пневмонией, которые обусловлива-
ют тяжесть состояния пациента. Резистентность 
антимикробных препаратов среди энтерококко-
вых изолятов (устойчивость к ампициллину, ген-
тамицину, ванкомицину) в основном встречается 
при нозокомиальном (послеоперационном или 
третичном) перитоните. В случаях инфициро-
вания ванкомицинрезистентным энтерококком 
(vancomycin-resistant Enterococcus) рекомендовано 
лечение линезолидом (мономикробная инфекция) 
или тигециклином (полимикробная инфекция) 
(1В) [34–36]. 
Наличие Candida spp. в перитонеальных об-
разцах является фактором плохого прогноза (1С). 
Факторы, ассоциированные со смертностью при 
полимикробном перитоните при наличии Candida 
spp.: оценка по APACHE II более 17 баллов, ре-
спираторная недостаточность при поступлении, 
происхождение перитонита из верхних отделов 
ЖКТ, обнаружение Candida spp. в перитонеальной 
жидкости. Эмпирическая противогрибковая тера-
пия оправданна у пациентов с внебольничными 
инфекциями и септическим шоком и у пациентов 
с послеоперационным перитонитом (2С). Руко-
водство EUCAST указывает на наличие Candida 
glabrata, которая встречается в 22 % случаев ин-
траабдоминального кандидоза и является устойчи-
вой к азольным агентам. В качестве эмпирической 
противогрибковой терапии у критических паци-
ентов с осложненными ИАИ следует использовать 
эхинокандины. В других случаях первой линией 
может быть флуконазол [37–39].
При неосложненном остром аппендиците и 
остром холецистите послеоперационная анти-
бактериальная терапия не требуется (1А). При 
неосложненных ИАИ, когда инфекция затра-
гивает один орган, источник инфекции эффек-
тивно удаляется хирургическим методом и анти-
бактериальная терапия не нужна. У пациентов с 
осложненными ИАИ при нетяжелом состоянии, 
когда контроль источника инфекции выполнен, 
рекомендован короткий курс антибактериаль-
ной терапии в послеоперационном периоде (3–5 
дней) (1А). У пациентов с персистирующей ИАИ 
решение продолжить, пересмотреть или прекра-
тить антибактериальную терапию должно рас-
сматриваться на основании клинической оценки 
и данных лабораторного исследования (1А). Био-
маркерами в клинических условиях являются бел-
ки острой фазы и прокальцитонин. Прокальцито-
нин может быть полезен в определении сроков и 
уместности эскалации антибактериальной тера-
пии при сепсисе [40, 41].
Вмешательства по улучшению практики на-
значения антибактериальных препаратов у па-
циентов с ИАИ должны быть направлены на два 
уровня:
1) уровень пациента, который включает в себя 
клиническую тяжесть, эпидемиологическое воз-
действие, факторы пациента и факторы болезни, 
сопутствующие заболевания, предварительное воз-
действие антибиотиков, предшествующую инфек-
цию или колонизацию MDRO, источник инфек-
ции;
2) уровень больницы, который включает на-
личие внутрибольничных антимикробных систем, 
наличие локальных руководств и обновленных 
микробиологических данных, инфекционный кон-
троль, образовательные мероприятия, структурные 
ресурсы.
Составляющие антибактериальной терапии, ко-
торые могут влиять на риск развития суперинфек-
ции и устойчивой к антибактериальной терапии 
инфекции:
а) адекватность эмпирической антибактериаль-
ной терапии;
б) время первоначальной антибактериальной 
терапии;
в) соответствующее фармакокинетическое до-
зирование;
г) деэскалация антибактериальной терапии;
д) длительность лечения;
е) избежание ненужной антибактериальной те-
рапии.
Разносторонние вмешательства с большей 
вероятностью улучшат практику назначения 
антибиотиков, чем простые пассивные вмеша-
тельства. Дидактические образовательные про-
граммы в целом неэффективны (1В). Внедрение 
локально адаптированных междисциплинарных 
руководств, которые включают стратификацию 
риска (отличие внебольничной от госпиталь-
ной ИАИ), данные о локальной резистентности, 
наиболее успешно улучшает антибактериальную 
терапию при ИАИ (1В). Компьютеризирован-
ное ведение документации, помощь врачам, мо-
ниторинг вводимых препаратов могут улучшить 
практику назначения антибиотиков при наличии 
ресурсов (2В). Отсутствие контроля источника и 
адекватной антибактериальной терапии является 
единственным модифицируемым фактором ри-
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ска смертности у пациентов с внегоспитальными 
осложненными ИАИ, находящихся в ОИТ. Ор-
ганная недостаточность ассоциирована с худшим 
прогнозом (1В) [42–44].
У критических пациентов длительность лече-
ния может быть увеличена до проведения междис-
циплинарной тщательной оценки (1В). Неадекват-
ный контроль источника инфекции и неадекватная 
антибактериальная терапия являются ключевыми 
определяющими факторами смертности у паци-
ентов с интраабдоминальным сепсисом и связан-
ной с ним бактериемией. Основные детерминанты 
выбора антибиотиков у критических пациентов 
основаны на трех параметрах: тяжести заболева-
ния, местной экологии, факторах риска хозяина. 
Предыдущее применение антибиотиков связано 
с высоким риском развития MDRO. Антибиоти-
котерапия широкого спектра действия, включая 
комбинацию различных классов антибиотиков, 
должна быть проведена пациентам с септическим 
шоком, высоким риском инфицирования MDRO 
и данными о предыдущей антибактериальной те-
рапии (1В) [45].
Раннее распознавание сепсиса, быстрое вве-
дение инфузионных растворов и вазопрессоров 
всегда обязательны. Восстановление систоличе-
ского артериального давления до 65–70 мм рт.ст. 
является адекватным целевым значением у паци-
ентов с сепсисом (1А). Следует избегать перена-
грузки жидкостью у пациентов с генерализиро-
ванным перитонитом (1С). На данный момент нет 
достаточных доказательств эффективности любой 
дополнительной терапии у пациентов с септи-
ческим шоком при ИАИ (No Recommendation). 
Биомаркеры воспаления требуют дальнейшего 
клинического исследования до того, как их вне-
дрят для лечения критических пациентов (No 
Recommendation). Следует рассмотреть вопрос о 
дренировании асцита у критических пациентов с 
перитонитом, особенно если асцит связан с ИАИ 
(1С) [1, 46, 47].
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов при под-
готовке данной статьи.
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Інтраабдомінальна інфекція у світлі останніх міжнародних рекомендацій
та її роль у розвитку септичної енцефалопатії
Резюме. Мета цих рекомендацій: представити міжнарод-
ну позицію, засновану на доказах, із питань застосування 
методів ведення внутрішньоабдомінальних інфекцій та 
вплив внутрішньоабдомінальних інфекцій на розвиток 
септичної енцефалопатії. Ускладнена інтраабдомінальна 
інфекція є важливою причиною захворюваності та смерт-
ності. В уявленні Third International Consensus Definitions 
for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) сепсис визначається 
як загрозлива для життя дисфункція органа, що виклика-
на дисрегуляторною відповіддю хазяїна на інфекцію. Дис-
функція органа може бути подана як збільшення показни-
ка на більше ніж 2 бала за шкалою Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA). Раннє виявлення пацієнтів з абдомі-
нальним сепсисом є важливим кроком для ефективного 
лікування з метою покращання результатів. Мікросудин-
на дисфункція, глобальне пошкодження тканин можуть 
призвести до розвитку септичної енцефалопатії, що асо-
ціюється з поганим прогнозом. Ключовими факторами 
ефективної терапії внутрішньоабдомінальних інфекцій 
є оперативний діагноз, адекватна реанімація, ранній по-
чаток відповідної антибактеріальної терапії, ранній конт-
роль джерела інфекції та постійна переоцінка клінічної 
відповіді на тактику ведення. Оцінка ефективності реко-
мендацій та якості доказів подані відповідно до Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
(GRADE).
Ключові слова: огляд; інтраабдомінальна інфекція; сеп-
сис; септична енцефалопатія
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Intra-abdominal infection in the light of the recent international guidelines,
and its role in the development of septic encephalopathy
Abstract. The purpose of these recommendations is to pres-
ent an evidence-based international consensus position on the 
management of intra-abdominal infections, and the influence 
of intra-abdominal infections on the development of septic 
encephalopathy. Complicated intra-abdominal infection is an 
important cause of morbidity and mortality. In the presentation 
of the Third International Consensus Definitions for Sepsis and 
Septic Shock (Sepsis-3), sepsis is defined as life-threatening 
organ dysfunction caused by a dysregulated host response to 
infection. Organ dysfunction can be represented by an increase 
in the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score of 2 
points or more, and impaired mental status is one of frequent 
sign in quick SOFA score. Early detection of patients with ab-
dominal sepsis is an essential step for an effective treatment in 
order to improve outcome. Microvascular dysfunction, global 
tissue damage can lead to septic encephalopathy that was as-
sociated with poor prognosis. The key factors in the effective 
treatment of intra-abdominal infections are a prompt diagnosis, 
adequate resuscitation, early initiation of appropriate antibiotic 
therapy, early infection source control and reassessment of the 
clinical response to the management. Grading strength of re-
commendation and quality of evidence in clinical guidelines are 
presented in comparison with the Grading of Recommenda-
tions Assessment, Development and Evaluation methodology.
Keywords: review; intra-abdominal infection; sepsis; septic 
encephalopathy
